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Objetivos: Evaluar la adaptación de las mallas orbitarias preformadas industrialmente en
nuestro entorno. Determinar la inﬂuencia de la planiﬁcación preoperatoria y la navegación
en  la precisión de la reconstrucción.
Material y método: Se estudió a pacientes con fracturas unilaterales de suelo orbitario
reconstruidos con mallas de titanio preformadas entre 2009 y 2014. Las tomografías com-
putarizadas (TC) se analizaron con iPlan 3.0 (BrainLab). Se importó la malla preformada en
formato Standard Tesellation Language (STL) y se posicionó en la órbita sana reﬂejada en
espejo sobre la fracturada. Se cuantiﬁcó la diferencia de volumen entre órbitas reconstruida
y  sana (DV), así como la adaptación del contorno de la malla a las superﬁcies orbitarias. La
navegación se hizo con el sistema Kolibrí (BrainLab).
Resultados: Se incluyeron 17 reconstrucciones, 10 realizadas previa planiﬁcación y con nave-
gación intraoperatoria. La DV fue signiﬁcativamente menor en el grupo reconstruido con
navegación (0,24 ± 0,13 cc), p < 0,01. En 9 pacientes la malla no se adaptaba adecuadamente
en  la TC preoperatoria, introduciéndose 1,88 ± 0,27 mm bajo el reborde infraorbitario y
3,23 ± 1,3 mm en la fosa nasal, con un ángulo medio de 13 ± 5,2◦. La adaptación postope-
ratoria fue signiﬁcativamente mejor en los casos en los que se había utilizado la navegación
(p  < 0,05).
Conclusiones: Las mallas orbitarias preformadas necesitan ajustes en un 50% de nuestros
casos. Planiﬁcación preoperatoria y navegación permiten identiﬁcar las órbitas en las que
la  adaptación no es buena y corregirla, y así mejorar la precisión de la reconstrucción.
©  2015 SECOM. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un artı´culo Open Access bajo
la  licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Objectives: To assess reconstruction with preformed orbital titanium meshes in our patients.
To  evaluate the inﬂuence of surgical planning and intraoperative navigation in orbital
reconstruction accuracy.
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Material and method: Patients with unilateral orbital ﬂoor fractures reconstructed with pre-
formed titanium meshes between 2009 and 2014 were included. Computed tomographies
(CT)  were analyzed with iPlan 3.0 (BrainLab). Orbital mesh was imported as a Standard Tese-
llation Language (STL) object and it was placed in the best position over the mirror uninjured
orbit. Difference of volume between healthy and reconstructed orbits (VD) and variables to
measure contour adaptation of the orbital mesh were evaluated. Intraoperative navigation
was done with the BrainLab Kolibrí navigation system.
Results: A total of 17 patients were reconstructed, 10 with preoperative planning and intra-
operative navigation. VD was statistically lower in the group that was reconstructed using
navigation (0.24 ± 0.13cc), P<.01. In 9 patients the position of the mesh was not adequate
in  the preoperative CT: the mesh protruded 1.88 ± 0.27 mm below the infraorbital rim, and
3.23  ± 1.3 mm in the nose with an angle of 13 ± 5.2◦. Postoperative adaptation was statisti-
cally better in navigated patients (P<.05).
Conclusions: Preformed orbital meshes needed adjustments in about 50% of our patients.
Preoperative planning and surgical navigation help identifying them, increasing accuracy
in  their reconstructions.
©  2015 SECOM. Published by Elsevier Espan˜a, S.L.U. This is an open access article under
Y-NC
componente medial de la malla y pared medial orbitaria
(ﬁg. 2). En la TC postoperatoria se evaluaron: diferencia de
volumen entre órbita reconstruida y órbita sana (DV) en valorthe CC B
Introducción
En los pacientes con fracturas orbitarias es necesario realizar
una reconstrucción adecuada para disminuir el riesgo de com-
plicaciones como enoftalmos, distopia orbitaria o diplopía. El
mecanismo principal del enoftalmos postraumático es el des-
plazamiento del contenido orbitario con relación al aumento
del volumen óseo1,2. Aunque se han usado distintos bioma-
teriales para restablecer tridimensionalmente los contornos y
volumen orbitarios, las mallas de titanio preformadas indus-
trialmente (computer aided design and manufactured [CAD-CAM])
han demostrado ser útiles en la reconstrucción de suelo y
pared medial orbitarias por su facilidad de uso, buena pre-
cisión y relativo bajo coste, comparadas con los implantes
especíﬁcos para cada paciente (patient speciﬁc implant [PSI])3,4.
En los últimos an˜os, la cirugía asistida por ordenador (com-
puter aided surgery [CAS]) ha demostrado su utilidad en la
planiﬁcación y realización de las reconstrucciones orbitarias,
mejorando los resultados y disminuyendo las complicaciones
postoperatorias asociadas5–7.
Los objetivos de este trabajo son: evaluar la adaptación de
las mallas orbitarias preformadas industrialmente en nuestro
entorno y determinar la inﬂuencia de la CAS (planiﬁcación
preoperatoria y navegación quirúrgica) en la precisión de la
reconstrucción.
Material  y  métodos
Este trabajo es un estudio retrospectivo de los pacientes con
fracturas de suelo orbitario, con o sin fractura de pared medial
asociada, reconstruidos con mallas de titanio preformadas
industrialmente (MatrixMIDFACE preformed orbital plates,
Synthes, West Chester, Pennsylvania, EE. UU.) entre enero de
2009 y diciembre de 2014 en el Hospital Universitario Reina
Sofía de Córdoba. Se excluyó a los pacientes con fracturas
bilaterales, los reconstruidos con materiales distintos a las
mallas de titanio preformadas y los que carecían de tomografía-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
computarizada (TC) postoperatoria. En el grupo de pacientes
en el que se utilizó CAS, la planiﬁcación preoperatoria se hizo
con iPlan 3.0 (BrainLab, Munich, Alemania) y la navegación
intraoperatoria con el sistema óptico de navegación Kolibrí
(BrainLab, Munich).
Todas las TC pre- y postoperatorias se analizaron con iPlan
3.0 (BrainLab). La adaptación de la malla a cada órbita se
midió importando en formato Standard Tesellation Language
(STL) a la TC preoperatoria la malla preformada que mejor se
ajustaba (grande derecha, grande izquierda, pequen˜a dere-
cha, o pequen˜a izquierda), y posicionándola en la órbita sana
reﬂejada en espejo sobre la fracturada (ﬁg. 1). Las variables
registradas para medir la adaptación del contorno de las
mallas orbitarias fueron: altura de la malla bajo el reborde
infraorbitario (H1), distancia máxima (D1) y ángulo (A1) entreFigura 1 – Mallas preformadas de titanio (MatrixMIDFACE
preformed orbital plates, Synthes, West Chester,
Pennsylvania, EE. UU.). L: grande izquierda; R: pequen˜a
derecha.
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Figura 2 – Variables medidas en tomografía computarizada preoperatoria: a) reconstrucción tridimensional; b) imagen en
espejo de órbita segmentada del lado sano (en verde); c) malla en formato STL (en rojo) colocada en su posición ideal; d)











domponente medial de la malla y posición teórica de la pare
bsoluto, altura del borde posterior de la malla respecto del
uelo orbitario (H2), y distancia máxima (D2) y ángulo (D2)
ntre componente medial de la malla y pared medial (ﬁg. 3).
os volúmenes orbitarios se midieron utilizando la herra-
ienta de «segmentación automática» de iPlan y realizando
os ajustes necesarios en cada caso.
igura 3 – Tomografía computarizada postoperatoria: a) sagital, b
en verde) son la planiﬁcación preoperatoria u objetivo de recons
omponente medial de la malla y posición teórica de la pared m
e la malla sobre el suelo orbitario.edial orbitaria.
El análisis estadístico se realizó con el entorno R v.3.1.1
(CRAN, The R Foundation, Viena, Austria). Se comprobó que
la distribución de la variable DV se adaptaba a la normalidad
con las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Saphiro-Wilk, por lo
que la comparación de la DV entre el grupo con CAS y el grupo
sin CAS se hizo con la t de Student. Se consideró que la malla
) axial, c) coronal. Malla (en rojo) y órbita sana en espejo
trucción.A2 y D2: ángulo y distancia máximas entre
edial orbitaria; H2: altura que se levanta el borde posterior
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Figura 4 – Imagen postoperatoria y fusión de estudios radiológicos pre- y postoperatorios de paciente reconstruida con CAS
(planiﬁcación y navegación). Posición de la malla planiﬁcada preoperatoriamente en rojo; posición actual de la malla en
estudio postoperatorio en naranja/blanco. Asterisco amarillo: cambio en la disposición de la malla en la parte más  anterior
del suelo orbitario tras corregir su forma.DV: diferencia de volumen entre órbita sana y reconstruida.
cados por Scolozzi et al.9,10 presentan medias de volúmenes
orbitarios inferiores. Esta diferencia se debe a una variación
en la deﬁnición del límite anterior de la órbita ósea: toman
Tabla 1 – valores de volúmenes orbitarios óseos de
órbitas sanas (cc) en la literatura
Varones Mujeresno se adaptaba bien a las paredes orbitarias cuando H1, D1, H2
o D2 eran mayores de 1 mm,  o cuando A1 o A2 eran mayores de
0◦. Para comparar la adaptación postoperatoria del contorno
de la malla entre el grupo realizado con CAS y el grupo sin CAS
se utilizó la prueba 2 de Pearson.
Resultados
Entre enero de 2009 y diciembre de 2014 se operaron 52 pacien-
tes con fracturas orbitarias. Se excluyeron 3 pacientes con
fracturas bilaterales, 16 reconstruidos con implantes distin-
tos a las mallas de titanio preformadas y 16 pacientes sin TC
postoperatoria disponible para el análisis.
Se incluyeron en el estudio 17 pacientes con fracturas orbi-
tarias unilaterales reconstruidos con mallas preformadas, de
entre 22 y 76 an˜os (48 ± 8 an˜os), 2 mujeres y 15 varones. Un
total de 6 (35%) de las fracturas afectaban a la órbita derecha
y 11 (65%), a la izquierda. En 12 (70,5%) pacientes la fractura
afectaba al suelo orbitario, mientras que en 5 (29,5%) pacientes
también incluía la pared medial orbitaria. En todos los casos
de este estudio la malla preformada que mejor se adaptaba
a la superﬁcie orbitaria era la grande. De los 17 pacientes,
10 (59%) reconstrucciones orbitarias fueron realizadas previa
planiﬁcación con iPlan y con navegación intraoperatoria (CAS).
No se hallaron diferencias estadísticamente signiﬁcativas
entre el volumen pre- y el postoperatorio de la órbita sana, ni
entre el volumen de las órbitas reconstruidas respecto a las
sanas. En los varones, la media de volumen de la órbita sana
fue de 28,7 ± 1,25 cc y en las mujeres, 25,9 ± 1,3 cc.
La DV en el grupo de pacientes reconstruidos con nave-
gación (0,24 ± 0,13 cc) fue signiﬁcativamente menor respecto
al grupo de reconstrucciones orbitarias sin CAS (0,67 ± 0,2 cc;
p < 0,01).
En la TC preoperatoria, en 9 (53%) pacientes la malla prefor-
mada no se adaptaba correctamente al suelo o pared medialde la órbita (en pacientes con fracturas de las 2 paredes). En
6 pacientes la malla sobresalía bajo el reborde infraorbitario
una media de 1,88 ± 0,27 mm (H1). En 4 pacientes el com-
ponente medial de la malla se introducía en la fosa nasal
3,23 ± 1,3 mm (D1), con un ángulo medio de 13 ± 5,2◦ (A1).
Se hallaron diferencias estadísticamente signiﬁcativas en la
adaptación posquirúrgica del contorno de la malla, siendo
mejor en los casos operados con CAS (p < 0,05).
En las ﬁguras 4 y 5 se muestran casos representativos.
Discusión
El principal objetivo de la reconstrucción en pacientes con
fracturas de suelo y pared medial es restituir el contenido orbi-
tario restaurando el volumen óseo orbitario, que es el volumen
de la cavidad orbitaria excluyendo el globo ocular y anejos
anteriores a la línea que une los cantos externo e interno, o el
plano que pasa por la inserción de los párpados en el reborde
orbitario2. En nuestra serie se han obtenido mediciones de
volúmenes orbitarios de órbitas sanas similares a las publi-
cadas en estudios previos, como los de Manson et al.2, Hessig
et al.7 y Forbes et al.8 (tabla 1). Sin embargo, los trabajos publi-Manson et al.2 28,2 ± 2,25 25,23 ± 1,27
Essig et al.7 26,9 ± 2,7 24,26 ± 2,5
Forbes et al.8 23,92 (rango 21,58-29,43) 23,63 rango (16,18-30,11)
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Figura 5 – Caso reconstruido sin CAS (planiﬁcación y navegación). Imagen postoperatoria y fusión de planiﬁcación (malla en
rojo, órbita sana reﬂejada en verde) con estudios radiológicos pre- y postoperatorios (posición actual de la malla en
naranja).H1: altura de la malla por debajo del reborde infraorbitario; H2: altura del borde posterior de la malla sobre el suelo
































gomo límite anterior el plano que pasa por la cresta lacrimal
osterior. De hecho, lo más  complicado al delimitar el
olumen óseo orbitario es identiﬁcar en las imágenes
adiológicas su límite anterior. En nuestra serie, se ha utilizado
a herramienta «autosegmentación» de iPlan para delimitar
l volumen orbitario. Esta herramienta se basa en el desarro-
lo previo de un atlas anatómico virtual del cráneo y macizo
acial, que se ha demostrado útil para la segmentación anató-
ica automática, con ciertas limitaciones sobre todo cuando
l hueso a segmentar es muy ﬁno11. Sin embargo, aunque son
recisos ajustes, sobre todo en las paredes orbitarias, nos ha
ermitido deﬁnir fácilmente el límite anterior del volumen
seo orbitario.
Las mallas preformadas de titanio, generadas con tecnolo-
ía CAD-CAM, son el resultado de un análisis de más  de 300 TC
e un grupo homogéneo de individuos europeos caucásicos3.
e encuentran disponibles en 2 taman˜os para cada una de
as órbitas (izquierda y derecha) y se adaptan tridimensio-
almente a la superﬁcie orbitaria. Su coste es similar al de
as mallas de titanio en abanico de la misma  casa comercial
Synthes, West Chester, Pennsylvania, EE. UU.), pero permiten
isminuir el tiempo que tiene que emplear el cirujano para
daptarlas al contorno de la órbita del paciente y facilitan el
roceso. Son especialmente útiles cuando la fractura del suelo
rbitario no sobrepasa la ﬁsura orbitaria inferior y cuando hay
ractura asociada de la pared medial. Trabajos previos han
emostrado buenos resultados en la reconstrucción orbita-
ia con este tipo de mallas4,9,12, pero es la primera vez que
e cuantiﬁca la necesidad de realizar ajustes en ellas con el
bjetivo de mejorar la precisión de su adaptación.
En nuestro entorno, la malla preformada que mejor se
dapta a las superﬁcies orbitarias es la grande, y necesita
justes menores en más  de la mitad de los pacientes. En
eneral, la adaptación no es buena porque el ángulo entre loscomponentes suelo y pared medial de la malla es más  abierto
que el ángulo entre el suelo y la pared medial orbitarias,
de manera que, si no se cierra ese ángulo, la malla puede
introducirse en la fosa nasal. Del mismo  modo, la parte
más  anterior del suelo de las mallas preformadas puede
no adaptarse al contorno del reborde infraorbitario porque
es un poco plana: si posicionamos la malla sobre el suelo
orbitario, este componente sobresale por debajo del reborde
infraorbitario y si esto no se corrige, puede condicionar que
la malla se levante del suelo orbitario en la parte posterior de
la órbita. Aunque estas inadaptaciones pueden no tener gran
importancia en cuanto a variaciones en volúmenes orbitarios,
sí podrían inﬂuir en complicaciones como atrapamiento del
contenido orbitario y diplopía restrictiva.
La aplicación de CAS con planiﬁcación preoperatoria y
navegación quirúrgica se ha demostrado útil en reconstruc-
ción orbitaria, al disminuir la necesidad de revisión quirúrgica
y mejorar el pronóstico de variables clínicas como diplopía o
enoftalmos5,6. Sin embargo, es la primera vez que se demues-
tra que la DV en reconstrucciones orbitarias con mallas
preformadas industrialmente es signiﬁcativamente menor en
pacientes reconstruidos con CAS. En nuestra serie, hemos
obtenido valores de DV similares a los registrados en el estudio
de Andrades et al.13, en el que se puso de maniﬁesto que la DV
en pacientes reconstruidos con mallas de titanio en abanico,
premodeladas utilizando un cráneo estándar, era signiﬁcativa-
mente menor que la DV de pacientes reconstruidos con esas
mismas mallas modeladas a mano alzada (0,2 ± 0,71 versus
1,09 ± 1,66 cc; p = 0,011). Asimismo, la CAS permite una adap-
tación de las mallas preformadas signiﬁcativamente mejor, ya
que facilita cuantiﬁcar de forma preoperatoria cómo hay que
rectiﬁcar el ángulo entre los componentes del suelo y pared
medial de la malla, así como el contorno de la parte más  ante-
rior de dicha malla.
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Conclusiones
Las mallas orbitarias preformadas industrialmente se adap-
tan al contorno de las paredes orbitarias en un 50% de los
pacientes en nuestro entorno. En el resto de las reconstruccio-
nes orbitarias es preciso modiﬁcarlas para que su disposición
tridimensional sea lo más  adecuada posible. La CAS permite
identiﬁcar las órbitas en las que la adaptación no es buena y
corregir la forma de la malla, para mejorar la precisión de la
reconstrucción.
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